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1.1 Definition av melanom 
Melanom är en form av hudcancer. Det är en malign sjukdom som uppkommer ur 
melanocyter som genomgår dysplastiska förändringar. Melanocyter är pigmentceller 
som förekommer främst i huden, men även i andra organ som uvea, innerörat, 
hjärnhinnorna, skelettet och hjärtat. Melanocyternas uppgift är att producera 
pigmentet melanin, som absorberar ljus för att hindra ljuset från att tränga djupare in i 
kroppen. Melanom uppstår då pigmentcellerna genomgår mutationer som får dem att 
dela sig snabbare och bildar tumörer som infiltrerar andra vävnader. (1) Denna studie 
koncentrerar sig på hudmelanom. 
Melanom sprider sig genom metastasering. Metastaseringen går till så att en liten 
cellpopulation lossnar från primärtumören och färdas längs lymfkärl till lymfknutor där 
metastasen bildar en ny tumör (2). Till sjukdomsförloppet hör att dessa metastaser 
infiltrerar kringliggande vävnader och skickar ytterligare metastaser. Slutligen sprider sig 
sjukdomen systemiskt via blodet till olika målorgan. Vanliga målorgan i melanom är 
subcutis, huden, lymfknutor, lungor och andra inre organ (3). 
Metastaser indelas i olika grupper beroende på deras anatomiska läge i förhållande till 
primärtumören. Metastaser som är minst 0,05mm i diameter och befinner sig över 
0,3mm från primärtumören kallas satelliter. Satelliter indelas ytterligare i mikrosatelliter 
och makrosatelliter beroende på om de upptäcks i mikroskopi eller kliniskt. Metastaser 
som befinner sig längre än 20mm från primärtumören men anatomiskt sett före 
lymfknutan kallas ”in-transit”-metastaser. (4) Metastaser i lokala lymfknutor kallas för 
lymfknutmetastaser. Metastaser i andra organ kallas distala metastaser. Om sjukdomen 
återkommer lokalt efter att primärtumören opererats bort kallas dessa tumörer för 
recidiv eller lokalrecidiv. 
Melanom kan uppstå i födelsemärken (nevus), vilket är fallet för ungefär 25 % av alla 




olika undergrupper beroende på tillväxtsätt. Vanliga tillväxtsätt är ytligt spridande 
melanom och nodulärt melanom (4).  
 
1.2 Epidemiologi 
Incidensen av melanom har ökat, under de senaste tio åren har incidensen för melanom 
i Finland ökat med 4.2 % för män och 6.6 % för kvinnor. Incidensen för män är 11.8/100 
000 per år, medan incidensen för kvinnor är 9.8/100 000 per år. I Finland diagnostiseras 
årligen kring 1270 nya melanomfall. (6) Internationellt har incidensen för melanom ökat 
mest i de äldre åldersgrupperna (>60år), men incidensen bland de yngre 
åldersgrupperna har också ökat (7). 
 
1.3 Etiologi 
Risken att insjukna i melanom påverkas av genetiskt anlag och yttre faktorer. Till 
genetiskt anlag hör både direkta mutationer på gener som reglerar celldelning samt 
olika karaktärer i pigmentering. Melanom är vanligare bland människor som har en ljust 
pigmenterad hud som lätt bränns i solen. Ögonfärg kan också sammankopplas med 
skillnader i risken att insjukna i melanom. Mörkbrun ögonfärg är associerad med en 
högre risk för melanom än vad ögonfärgerna blå, grön och ljusbrun är. Likaså är 
melanom vanligare bland människor med ljus hårfärg. (7) 
Individer med melanom i släkten har ungefär dubbelt så stor risk att insjukna i melanom 
jämfört med befolkningen inom samma geografiska område. Av de familjära 
melanomen kan 30-40 % förklaras med mutationer i två olika gener. (7) 
Den viktigaste yttre riskfaktorn för melanom är exponering för ultraviolett strålning(5). 
Artificiell ultraviolett strålning, som används t.ex. i solarium, är associerad med en högre 
risk för melanom än naturlig ultraviolett strålning. Melanomincidensen är också 
vanligare på områden där utsättning för UV-ljus är kraftigare, t.ex. är incidensen för 
melanom i Australien högre än vad incidensen är i Finland. Som en viktig riskfaktor anses 




Trots att melanom kan uppstå i födelsemärken, anses inte medfödda födelsemärken 
vara en stor riskfaktor för melanom. (7) 
Melanom är vanligare bland personer med sänkt immunförsvar. Olika orsaker till sänkt 
immunförsvar är maligna hematologiska sjukdomar, AIDS och immunnedsättande 
medicinering. (5) En annan riskfaktor är Parkinsons sjukdom (7). Trots att tobaksrökning 
är en riskfaktor för de övriga vanliga formerna av hudcancer (basaliom och spinocellulärt 
carcinom), är melanomincidensen bland icke-rökare högre än bland rökare (8).   
 
1.4 Klassificering 
Melanom klassificeras enligt olika egenskaper som korrelerar med prognosen. 
Primärtumören klassificeras enligt hur djupt den infiltrerar huden, ulceration och 
mitoser. Tumörens djup beskrivs i millimeter, vilket är tumörens Breslow-mått. 
Infiltrationens djup beskrivs också enligt vilka vävnadslager den infiltrerar enligt Clarks 
gradering från I-V, se tabell 1. 
Clark I Epidermis (”in situ”-melanom) 
Clark II Infiltrerar papillära dermis 
Clark III Når gränsen till retikulära dermis 
Clark IV Infiltrerar retikulära dermis 
Clark V Infiltrerar subcutis 
Tabell 1: Clark-klassicifering av melanom (9) 
 
Ett tecken på aggressiv tillväxt hos melanom är ulceration. Vid ulceration ses små sår på 
tumörens yta med mikroskop.  
Aggressiv tillväxt hos tumören innebär att celldelningen sker i snabb takt, i.o.m. detta 
kan pågående mitoser ses vid mikroskopering av tumören. Därför klassificeras också 
primärtumören enligt hur många pågående mitoser som syns per kvadratmillimeter i 
tumören. 
Melanom graderas som många andra cancersjukdomar också enligt TNM-gradering, 




storleken på tumören, se tabell 2. N står för ”Node”, som beskriver huruvida sjukdomen 
afficierar lymfknutor, tabell 3. M står för ”Metastases”, som beskriver metastaser 
belägna anatomiskt distalt från primärtumören, tabell 4. 
T-klassificering Breslow-mått Andra egenskaper 
Tis (”in-situ”) NA NA 
T1 ≤1mm a: ulceration ─ ,mitoser <1/mm² 
b: ulceration+, eller mitoser ≥1mm² 
T2 >1mm - ≤2mm a: ulceration – 
b: ulceration + 
T3 >2mm - ≤4mm a: ulceration – 
b: ulceration + 
T4 >4mm a: ulceration – 
b: ulceration + 
Tabell 2: TNM-klassificering av melanom, T-värde (4) 
Lymfknutmetastaserna upptäcks antingen kliniskt som en palperbar knöl, eller vid 
mikroskopering. Ifall metastasen upptäcks kliniskt är det en makrometastas, medan 
mikrometastaser upptäcks vid mikroskopering. Ifall man i mikroskopin upptäcker små 
hopar med enstaka melanomceller, kallas dessa för isolerade tumörceller (ITC). Ett 
schema över N-graderingen ses i tabell 3. 
N-klassificering Metastatiska lymfknutor Metastasens storlek 
N0 0 st. NA 
N1 1 st. a: mikrometastas 
b: makrometastas 
N2 2-3 st. a: mikrometastas 
b: makrometastas 
c: in-transit- eller satellit-
metastaser utan afficierade 
lymfknutor 
N3 ≥4 st. eller 1-3 st. och in-transit- 
eller satellitmetastaser 
 




Lymfknutmetastaser klassas som distala ifall de befinner sig i andra lymfknutområden 
än det område där väktarlymfknutorna finns. Ett schema över M-klassificering ses i 
tabell 4. 
M-klassificering Metastasens anatomiska läge 
M0 - 
M1 a: distala hud-, subcutan- eller lymfknutmetastaser 
b: lungmetastas 
c: metastas i inre organ eller godtycklig distal metastas som 
höjer laktatdehydrogenas-koncentrationen i serum 



















För melanom finns också en anatomisk ”Stage”-gradering som grundar sig på TNM-
graderingen. ”Stage”-graderingen beskriver hur långt framskriden sjukdomen är. En hög 
”Stage”-gradering korrelerar med en sämre prognos. ”Stage”-graderingen graderas från 
0-4, se tabell 5.  
 
”Stage” TNM-gradering 
0 ”in situ”-melanom 
1 A: T1a, N=0, M=0 
B: T1b-T2a, N=0, M=0 
2 A: T2b-T3a, N=0, M=0 
B: T3b-T4a, N=0, M=0 
3 A: ingen ulceration i primärtumören och mikrometastas i max 3 
lymfknutor, M=0 
B: ulceration i primärtumören och mikrometastas i max 3 lymfknutor 
Eller: ingen ulceration i primärtumören men makrometastas i max 3 
lymfknutor, M=0 
Eller: ingen ulceration i primärtumören, N=2c, M=0 
C: ulceration i primärtumören, N=2c, M=0 
Eller: ulceration i primärtumören och makrometastas i max 3 
lymfknutor, M=0 
Eller: N=3, M=0 
 
4 M1 










Prognosen för melanom har ständigt blivit bättre. Detta tack vare effektivare behandling 
och förbättrad diagnostik. Totalt sett är prognosen för fem års överlevnad för 
hudmelanom 86 % för män, respektive 90 % för kvinnor i Finland (6).  Prognosen beror 
på egenskaper hos primärtumören och ifall sjukdomen hunnit sprida sig. Prognosen är 
beroende av ”Stage”-graderingen, se tabell 6. 
 
Stage Prognos för 5 års överlevnad 
1A 95,3 % 
1B 89,0 - 90,9 % 
2A 77,4 - 78,7 % 
2B 63,0-67,4 % 
2C 45,1 % 
3A 63,3 - 69,5 % 
3B 46,3 - 59,0 % 
3C 24,0 - 29,0 % 
4 6,7 - 18,8 % 











1.6 Diagnostik och vård 
1.6.1 Diagnos 
Melanom upptäcks ofta som en pigmenterad hudförändring, som skiljer sig från 
patientens andra födelsemärken. Egenskaper hos hudförändringar som väcker 
misstanke om melanom är en stor yta, ojämn yttre kant, färgen avviker från andra 
födelsemärken, hudförändringen är av olika färg i olika delar, asymmetrisk form och 
non-traumatiska sår på hudförändringens yta. Ett annat varningstecken är att 
hudförändringen växer, ändrar i form eller byter färg. (11) 
Vid misstanke av melanom görs en diagnostisk excision med sparsam (1-2mm) marginal 
av hudförändringen. Om hudförändringen är stor kan man ta en biopsi av den del av 
förändringen som ser mest suspekt ut, denna biopsi görs med skalpell. Vävnadsprovet 
analyseras sedan med mikroskop av patolog som ger en patologisk-anatomisk 
diagnos(PAD). I PAD-utlåtandet ingår diagnos och klassificering; Breslow, Clark, 
ulceration och mitoser/mm². I samband med excisionen/biopsin utförs en klinisk 
undersökning som går ut på att palpera den närliggande huden och samtliga 
lymfknutområden för att upptäcka eventuella metastaser. (12) 
 
1.6.2 Behandling i primärskede 
Då diagnosen klarnat utförs en re-excision med större marginal än vid den primära 
diagnostiska excisionen (biopsin). I samband med re-excisionen utreds metastasering 
genom undersökning av portvaktskörtel, detta rekommenderas ifall tumörens Breslow-
mått är ≥1mm (se kapitel 2). Ifall det konstateras stora lymfknutor i den kliniska 
undersökningen görs en ultraljudsundersökning av lymfknutorna innan undersökning av 
portvaktskörtel utförs. Ultraljudsundersökning görs också om primärtumörens Breslow-
mått är över 4mm. Ifall undersökningen av portvaktskörteln är negativ uppföljs 
patienten med klinisk undersökning. (12)  
Beroende på melanomets ”Stage” kan patienten få adjuvantterapi och/eller 
strålbehandling efter undersökning av portvaktskörtel och körtelutrymning (12). Ifall 
primärtumören har ulceration eller sjukdomen spridits till lymfknutorna (N≥1) kan 





Vid mikroskoperingen färgas vävnadspreparaten först med Hematoxylin-eosin-färgning 
(HE-färgning) för att urskilja cellstrukturer. Vid misstanke om melanom kan ytterligare 
färgning göras för att upptäcka karakteristiska vävnadsmarkörer för melanom. Vanligt 
använda markörer är S-100-proteiner (S-100), ”Human Melanoma Black 45” (HMB-45), 
”Melanoma Antigen Recognized by T-cells 1” (MART-1), ”Microphtalmia-associated 
Transcription Factor” (MITF) och tyrosinas. (13,14) Som differentialdiagnostik färgas 
preparaten också för vävnadsmarkörer karakteristiska för sarkom och karcinom. 
I Finland färgas preparaten som erhålls i undersökning av portvakstkörtel först med HE-
färgning, sedan färgas preparaten för S-100, HMB-45, MART-1 och tyrosinas (15). Då det 
är frågan om primärbiopsi och körtelutrymning färgas preparaten med HE-färgning, 















2 Undersökning av portvaktskörtel 
2.1 Lymfcirkulationen och lymfknutor 
Lymfcirkulationen sker i lymfkärlen och lymfknutorna. I lymfkärlen upptas överlopps 
vätska från extracellulära utrymmet i vävnaderna, vätskan som transporteras i 
lymfkärlen kallas lymfa. Med lymfan transporteras bl.a. slaggprodukter, antigener, 
lymfocyter och antigenpresenterande celler. Lymfan transporteras passivt genom 
lymfkärlen till lymfknutorna som befinner sig i hopar i lymfknutområden, som vanligtvis 
finns i ljumsken, axillen, halsen, intill ryggraden, i peritoneum och i huvudet. I 
lymfknutan finns det tätt med lymfocyter som känner igen specifika antigener, 
lymfknutorna utgör således en viktig del av immunförsvaret. Då lymfan filtrerats genom 
lymfknutor tömmer lymfan slutligen ut i den venösa delen av blodcirkulationen. (17) 
 
2.2 Teknik 
Undersökning av portvaktskörtel, eller ”Sentinel Node Biopsy” (SNB), utförs för att 
utreda metastasering av melanom. Melanom sprider sig längs lymfkärl först till 
portvaktskörtlarna, d.v.s. de lymfknutor som ansvarar för dränering av hudområdet där 
primärtumören funnits. Vid metastaseringsutredningar vill man därför undersöka 
portvaktskörtlarna för metastasering. Om man inte konstaterar metastaser i 
portvaktskörtlarna är då risken låg för att sjukdomen spridit sig vidare. Om metastaser 
konstateras i portvaktskörtel rekommenderas körtelutrymning och adjuvantterapi, se 
kapitel 2.5 och 2.6. 
 
2.3 Lymfscintigrafi och undersökning av portvaktskörtel 
Lymfscintigrafi utförs genom att injicera ett radioaktivt ämne i den del av dermis varifrån 
melanomet opererats bort. Det radioaktiva ämnet transporteras sedan längs lymfkärl till 
portvaktskörtlarna. Efter injektionen görs en dator-tomografisk avbildning av patienten 
för att portvaktskörtlarna ska kunna identifieras och lokaliseras. Sedan tas 
portvaktskörtlarna bort kirurgiskt i en operationssal. Under operationen använder 




finns flera portvaktskörtlar numreras portvaktskörtlarna så att den lymfknutan med 
högst radioaktivitet får nummer 1, lymfknutan med näst högst radioaktivitet får 
nummer 2 o.s.v. 
 
2.4 Portvaktskörtelundersökningens inverkan på prognosen 
SNB är ett av de viktigaste verktygen för bedömning av prognos vid utredning av 
melanom. Ett positivt fynd i SNB korrelerar med en sämre prognos (9). Även ICT-fynd i 
SNB är en faktor som försämrar prognosen (18).  
 
2.5 Körtelutrymning 
Ifall man konstaterar metastaser i SNB är nuvarande vårdrekommendationen i Finland 
att kirurgiskt operera bort alla lymfknutor från det lymfknutområde där SNB utförts. 
Detta utförs ifall patientens tillstånd är sådant att patienten klarar av operationen. 
Utrymningspreparatet granskas sedan av patolog för att upptäcka eventuella 
tilläggsmetastaser i lymfknutorna. (16) 
Då samtliga lymfknutor opererats bort från ett lymfknutområde fungerar inte längre 
lymfcirkulationen i den extremitet som är associerad med lymfknutområdet. Därför kan 
många patienter uppleva problem med extremitetssvullnad och infektioner efter en 
körtelutrymning. P.g.a. dessa problem övervägs det ifall man kunde ersätta 
körtelutrymning med ultraljudsuppföljning. Därför pågår en studie vid namnet MSLT2 i 
Finland där melanompatienterna randomiseras i två grupper, ena gruppen genomgår 
körtelutrymning och den andra gruppen uppföljs med ultraljudsundersökning av 







2.6 Behandling av metastaserat melanom 
För metastaserat melanom är vårdlinjen oftast uppbromsande eller palliativ, men i vissa 
fall kan behandlingen vara kurativ. Olika behandlingsalternativ är kirurgisk vård, 
strålbehandling, immunoterapi och cytostatika. Kirurgisk vård lämpar sig bäst för 
enstaka metastaser, speciellt om metastasen orsakar kompressionssymptom. 
Strålbehandlingen ges lokalt på metastaser. Immunoterapin förverkligas ofta med 
alfainterferonbehandling. Cytostatika ges ofta systemiskt i ett sent skede då sjukdomen 
spridits brett. Men i vissa fall då sjukdomen spridit sig endast i en extremitet, kan man 
ge cytostatikan lokalt i den afficierade extremiteten, detta kallas ”Limb Perfusion 
Therapy” (LPT). (12) 
Även målriktad medicinering används i behandlingen av melanom. Ungefär hälften av 
melanomen har en mutation i ”V-raf Murine Sarcoma Viral Oncogene Homolog B1”-
genen (BRAF-genen). Ifall tumören har mutation i BRAF-genen kan BRAF-inhibitorer 
användas i behandlingen av metastaserat melanom. Även andra typiska mutationer 
förekommer i en del av melanomen, inhibitorer mot dessa gener kan då användas i 
behandlingen av metastaserat melanom. Till exempel mutationer i ” V-Kit Hardy-
Zuckerman 4 Feline Sarcoma Viral Oncogene Homolog”-genen (c-Kit-mutation) 
förekommer i vissa melanom. Ifall dessa melanom metastaserat kan imatinib 





3 Studiens mål 
Målet med studien är att undersöka risken för ytterligare metastaser efter att 
metastaser konstaterats i SNB. Detta utförs genom att undersöka hur olika egenskaper 
hos primärtumören påverkar sannolikheten att finna metastaser i körtelutrymning och 
hur primärtumörens egenskaper påverkar patientens prognos. Ett mål är också att 
undersöka hur olika SNB-fynd påverkar patientens prognos och hur olika SNB-fynd 
påverkar sannolikheten att upptäcka metastaser i körtelutrymning. Studiens syfte är 




4 Metoder och material 
Studien är en retrospektiv registerstudie över positiva SNB-undersökningar som gjorts i 
Helsingfors- och Nylands sjukvårdsdistrikt (HNS) under år 2012 och 2013. Patientdata 
samlades in från patologiregistret Qpati. Ur Qpati söktes samtliga lymfknutbiopsier som 
fått diagnosen ”melanoma malignum metastaticum” under åren 2012 och 2013. Ur 
detta material exkluderades alla biopsier som inte var SNB-undersökningar. SNB-
undersökningar som var utförda av andra aktörer än HNS exkluderades också. Detta 
resulterade i 61 patienter. Av dessa patienter exkluderades 18 patienter som inte 
genomgått rutinmässig körtelutrymning efter positivt fynd i SNB. Orsaker till att 
patienter inte genomgått körtelutrymning var patientens egen vilja (2 patienter), svårt 
belägna lymfknutor (1 patient) och randomisering till uppföljning med 
ultraljudsundersökningar (15 patienter) i enlighet med pågående ”Multicenter Selective 
Lymphadenectomy Trial 2” (MSLT2)-undersökning. Slutligen erhölls 42 patienter som 
material för studien. 
Studien utfördes som en registerstudie genom att gå igenom PAD-utlåtanden i Qpati och 
klinisk data erhölls ur patientjournaler i Miranda. Slutligen granskades alla patienter i 
Oberon för att utreda vilka som var vid liv och vilka som avlidit. 
Den egna insatsen i arbetet bestod av litteraturgranskning, genomgång av Qpati-
registret och granskning av patientjournaler i Miranda för att framställa en tabell med 
data över samtliga metastasfynd i SNB. Utöver detta bestod den egna insatsen av 






Patientmaterialet bestod slutligen av 42 patienter i åldern 5-83 år som genomgått SNB 
år 2012 och 2013. Patienternas ålder är räknat i hela år för det datum de genomgick 
SNB, medelåldern i patientmaterialet är 58,4 år.  
Åldersfördelningen i patientmaterialet är följande: ≤20 år: 3 (7,1 %), 21-40 år: 1 (2,4 %), 
41-60 år: 16 (38,1 %), 61-80 år: 19 (45,2 %), över 80 år: 3 (7,1 %). Av de 42 patienterna 
var 18 kvinnor (42,9 %) och 24 män (57,1 %). 
 
5.2 Egenskaper hos primärtumören 
Av de 42 patienterna hade de flesta sin primärtumör på bålen (30,9 %), för noggrannare 
fördelning, se tabell 7. 
Primärtumörens anatomiska läge Antal Andel 
Bålen 13 30,9 % 
Knä/underben/fot 12 28,6 % 
Lår/höft 6 14,3 % 
Överarm 5 11,9 % 
Skuldra/Axel 4 9,5 % 
Huvud 2 4,8 % 
Totalt 42 100 % 
Tabell 7: Fördelning av primärtumörens anatomiska läge bland det slutliga 
patientmaterialet 
 
Primärtumörens Breslow-mått varierade mellan 0,9mm och 10mm, medeltalet var 
3,1mm. Hela fördelningen ses i figur 1. 
15 av patienterna (35,7 %) hade ulceration i sin primärtumör. Av dessa 15 patienter hade 





Patienternas ”Stage”-gradering räknades ut för tidpunkten då man kände till resultatet 
från patienternas SNB-undersökning. Patienternas ”Stage” varierade mellan 3A, 3B och 
3C. Fördelningen var följande; 3A: 23 (54,8 %), 3B: 12 (28,6 %), 3C: 7 (16,7 %). 
 
Figur 1: Breslow-måttet på primärtumören. N=42. 
 
Tumörens tillväxtsätt hade inte angivits i PAD för 13 patienter(31,0 %), 12 patienter (28,6 
%) hade ytligt spridande melanom, 11 (26,2 %) hade nodulärt melanom, 4 (9,5 %) hade 
akralt melanom, 1 (2,6 %) hade lentigo maligna och 1 (2,6 %) hade spitzoidt melanom. 
 
5.3 Undersökning av portvaktskörtel 
Enligt registret i Opera gjordes år 2012 och 2013 totalt 365 undersökningar av 
portvaktskörtel med indikationen melanom inom HNS. Av dessa var 61 undersökningar 
av portvaktskörtel positiva (16,7 %). Andelen som genomgått körtelutrymning efter 
positivt fynd i SNB var 11,5 % (42) av alla som genomgått SNB under år 2012 och 2013. 
Det vanligaste lymfknutområde för SNB var ljumsken (40,5 %). Noggrannare fördelning 















I SNB erhölls mellan 1 och 12 portvaktskörtlar, i medeltal erhölls 4,0 portvaktskörtlar i 
varje SNB. en noggrannare fördelning på antal erhållna portvaktskörtlar i SNB ses i tabell 
9. 
Lymfknutområde Antal patienter Andel 
Ljumske, ensidig 17 40,5 % 
Axill, ensidig 16 38,1 % 
Hals 3 7,1 % 
Axill och supraklaviculär 2 4,8 % 
Axill och ljumske 1 2,4 % 
Axill, dubbelsidig 1 2,4 % 
Ljumske och bäcken 1 2,4 % 
Ljumske och knäveck 1 2,4 % 
Totalt 42 100 % 
Tabell 8: Område för SNB. Totala patientantalet=42. 
 




Antal portvaktskörtlar Antal patienter Andel 
1 9 21,4 % 
2 7 16,7 % 
3 8 19,0 % 
4 4 9,5 % 
5 3 7,1 % 
6 1 2,4 % 
7 3 7,1 % 
8 2 4,8 % 
9 4 9,5 % 





I körtelutrymning erhölls mellan 1 och 43 lymfknutor från varje lymfknutområde, i 
medeltal erhölls 13,6 lymfknutor från varje lymfknutområde. En patient var med om 
dubbelsidig utrymning av axillen och åt en patient gjordes utrymning av både axill och 
ljumske. Totalt utrymdes således 44 lymfknutområden. Ur 19 lymfknutområden (43,2 
%) erhölls ≤10 lymfknutor, ur 15 lymfknutområden (34,1 %) erhölls >10-≤20 lymfknutor, 
ur 7 lymfknutområden (15,9 %) erhölls >20-≤30 lymfknutor, ur 2 lymfknutområden (4,5 
%) erhölls >30-≤40 lymfknutor, ur ett lymfknutområde (2,3 %) erhölls >40 lymfknutor.  
Hos 7 patienter (16,7 %) konstaterades metastaser i körtelutrymning. Två patienter 
(28,6 %) hade metastasfynd i 1 lymfknuta, en patient (14,3 %) hade metastasfynd i 2 
lymfknutor, tre patienter (42,9 %) hade metastasfynd i 3 lymfknutor och en patient (14,3 
%)hade metastasfynd utanför lymfknutan.  
 
5.5 Uppföljning och överlevnad 
5.5.1 Total överlevnad och uppföljning 
Under uppföljningen har 13 patienter (31,0 %) avlidit, 29 patienter (69,0 %) var i liv den 
17 mars 2016. Hos alla 13 patienter som avlidit konstaterades distala 
melanommetastaser under deras livstid. Av de 29 patienterna som var i liv i mars 2016 
hade lokalrecidiv, metastaser eller metastassuspekta förändringar konstaterats hos 5 
patienter (11,9 % av patientmaterialet). Uppföljningstiden varierade mellan 28 och 50 
månader. 
Under uppföljningstiden har distala metastaser eller metastassuspekta förändringar 
konstaterats hos 18 patienter (42,9 %). Lokalrecidiv har konstaterats hos 6 (14,3 %) av 
patienterna. Av de 6 patienter som fått lokalrecidiv har 5 patienter (83,3 %) avlidit. 24 
patienter (57,1 % av patientmaterialet) var i liv utan konstaterade recidiv eller 
metastaser i mars 2016. 
Av de 42 patienter som var med om körtelutrymning upptäcktes lymfknutmetastaser i 
körtelutrymning hos 7 patienter (16,7 %). Av dessa 7 patienter hade 4 patienter (57,1 %) 




efter metastasfynd i körtelutrymning har inga metastaser konstaterats under 
uppföljningen.  
Av de 35 patienter (83,3 % av hela patientmaterialet) som inte hade metastasfynd i 
körtelutrymning hade 9 patienter (25,7 %) avlidit och 26 patienter (74,3 %) var i liv vid 
slutet av uppföljningen. Av de 26 patienter som var i liv vid slutet av uppföljningen hade 
metastaser konstaterats eller misstänkts hos 5 patienter (14,3 % av alla 
utrymningsnegativa). Hos 21 patienter (60,0 % av alla utrymningsnegativa) hade 
metastaser inte konstaterats. 
 
5.5.2 Överlevnad och uppföljning i förhållande till egenskaper hos 
primärtumören 
Överlevnaden korrelerade med Breslow-måttet. Överlevnaden var störst i gruppen med 
Breslow-mått ≤1mm (100 %), överlevnaden var sämst i gruppen med Breslow >4mm 
(40,0 %). Noggrannare resultat ses i tabell 10.  
Överlevnad och resultat i körtelutrymning varierade mellan de olika ”Stage”-
graderingarna. Överlevnaden var bäst för de patienter som hade ”Stage”-graderingen 
3A (82,6 %). Noggrannare data över överlevnad och körtelutrymningsfynd i tabell 11. 
I körtelutrymningen upptäcktes flest metastaser för de patienter som hade nodulärt 
tillväxtsätt på sin primärtumör (3 patienter). En fördelning mellan de olika tillväxtsätten 
och överlevnad ses i tabell 12. 
 
Br Utrymningspos. Utrynmningsneg. Överlevnad Metastaser* 
≤1mm 0 (0 %) 2 (100 %) 2 (100 %) 0 (0 %) 
>1-≤2mm 2 (14,3 %) 12 (85,7 %) 11 (78,6 %) 1 (7,1 %) 
>2-≤3mm 2 (20,0 %) 8 (80,0 %) 7 (70,0 %) 1 (10,0  %) 
>3-≤4mm 1 (16,7 %) 5 (83,3 %) 4 (66,7 %) 2 (33,3 %) 
>4mm 2 (20,0 %) 8 (80,0 %) 4 (40,0 %) 1 (10,0 %) 
Tabell 10: Utrymningens resultat och överlevnad i förhållande till Breslow-måttet på 




Stage Utrymningspositiva Utrymningsnegativa Överlevnad Övriga 
metastaser* 
3A 0 (0 %) 23 (100 %) 19 (82,6 %) 5 (21,7 %) 
3B 5 (41,7 %) 7 (58,3 %) 9 (75 %) 0 (0 %) 
3C 2 (28,6 %) 5 (71,4 %) 3 (42,9 %) 0 (0 %) 
Tabell 11: Utrymningens resultat och överlevnad i förhållande till Stage-gradering. 
*=Hos patienter som var i liv vid slutet av uppföljningen 
 
Tillväxtsätt Utrymningspos. Utrymningsneg. Överlevnad Metastaser* 
Ytligt 
spridande 
0 (0 %) 12 (100 %) 10 (83,3 %) 2 (16,7 %) 
Nodulärt 3 (27,3 %) 8 (72,7 %) 7 (63,6 %) 1 (9,1 %) 
Akralt 2 (50,0 %) 2 (50,0 %) 2 (50 %) 0 (0 %) 
Lentigo 
maligna 
0 (0 %) 1 (100 %) 1 (100 %) 0 (0 %) 
Spitzoidt 0 (0 %) 1 (100 %) 1 (100 %) 0 (0 %) 
Inte angivet 2 (15,4 %) 11 (84,6 %) 9 (69,2 %) 1 (7,7 %) 
Tabell 12: Utrymningens resultat och överlevnad i förhållande till primärtumörens 












5.5.3 Ålderns inverkan på överlevnaden 
Överlevnaden i de yngre åldersgrupperna (<40 år) var bättre (100 %) än i de äldre 
åldersgrupperna. Andelen patienter som hade metastaser i körtelutrymning var störst i 
åldersgruppen som var över 80 år (66,7 %). I tabell 13 åskådliggörs ålderns inverkan på 
resultat i körtelutrymning och överlevnad.  
 
Ålder Utrymningspos. Utrymningsneg. Överlevnad Metastaser* 
≤20 år 1 (33,3 %) 2 (66,7 %) 3 (100 %) 0 (0 %) 
>20-≤40 år 0 (0 %) 1 (100 %) 1 (100 %) 0 (0 %) 
>40-≤60 år 2 (12,5 %) 14 (87,5 %) 12 (75,0 %) 2 (12,5 %) 
>60-≤80 år 2 (10,5 %) 17 (89,5 %) 13 (68,4 %) 3 (15,8 %) 
>80 år 2 (66,7 %) 1 (33,3 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 
Tabell 13: Utrymningens resultat och överlevnad i förhållande till ålder. *=Hos patienter 















5.5.4 Resultatet i undersökning av portvaktskörtel och överlevnad 
Metastasernas storlek i SNB varierade mellan ITC och 11mm. För patienter som haft fynd 
i flera portvaktskörtlar beaktas det största måttet på den största metastasen de haft i 
SNB. Fördelningen var följande: ITC: 5 patienter, ≤1mm: 10 patienter, >1-≤2mm: 12 
patienter, >2-≤3mm: 2 patienter, >3-≤4mm: 2 patienter, >4mm: 11 patienter. 
Överlevnaden var bäst hos de patienter vars största metastas i portvaktskörtel var >3-
≤4mm (100 %). I körtelutrymning upptäcktes metastaser hos flest patienter (4) bland de 
patienter vars största metastas i portvaktskörtel var över 4mm. Se tabell 14 för för 
uppgifter om överlevnad och resultat i körtelutrymning i förhållande till storleken på 
metastasen i portvaktskörteln. I tabell 15 ses ett schema över överlevnad i förhållande 




metastas i SNB 
Utrymningspos. Utrymningsneg. Överlevnad Metastas* 
ITC 1 (20,0 %) 4 (80,0 %) 4 (80,0 %) 1 (20,0 %) 
≤1mm 1 (10,0 %) 9 (90,0 %) 9 (90,0 %) 2 (20,0 %) 
>1-≤2mm 1 (8,3 %) 11 (91,7 %) 9 (75,0 %) 0 (0 %) 
>2-≤3mm 0 (0 %) 2 (100 %) 1 (50,0 %) 0 (0 %) 
>3-≤4mm 0 (0 %) 2 (100 %) 2 (100 %) 0 (0 %) 
>4mm 4 (36,4 %) 7 (63,6 %) 4 (36,4 %) 2 (18,2 %) 
Tabell 14: Utrymningens resultat och överlevnad i förhållande till största måttet på 





I denna studie framgick att 365 patienter var med om undersökning av portvaktskörtel 
med indikationen melanom under åren 2012 och 2013, i dessa undersökningar 
upptäcktes metastaser i portvaktskörtel hos 61 patienter (16,7 %).  I tidigare studier har 
man konstaterat metastasfynd i 8,7 % - 21 % av SNB-undersökningarna med 
indikationen melanom (20-22). Resultatet i denna studie stämmer överens med tidigare 
forskning. 
Undersökning av portvaktskörtel är ett ingrepp som utförs för att utreda melanomets 
”Stage”-gradering så att vården kan riktas därefter. Själva utförandet av undersökning 
av portvaktskörtel inverkar inte på dödligheten, men då man känner till ”Stage”-
graderingen kan vården av melanom optimeras. 
Hos de 42 patienter som var med om körtelutrymning konstaterades metastaser hos 7 
patienter (16,7 %), av vilka 6 patienter (14,3 %) hade lymfknutmetastaser i 
körtelutrymning. I tidigare studier har metastaser konstaterats i 16,8 - 22,0 % av 
körtelutrymningarna (23-27). Resultatet i denna studie är förhållandevis lågt, vilket kan 
bero på att man i Finland gör SNB-undersökning vid lägre Breslow-mått. Ur denna studie 
är det svårt att bedöma eftersom endast två patienter i studien hade Breslow ≤1mm och 
man inte känner till antalet patienter med Breslow ≤1mm som inte hade metastasfynd i 
portvaktskörtel.  
Under åren 2012 och 2013 var 42 patienter med om körtelutrymning efter metastasfynd 
i SNB. Av dessa patienter var största delen (69,0 %) i liv efter 28-50 månader. I tidigare 
studier har man konstaterat fem års överlevnad hos 66 % - 71 % av alla 
melanompatienter med metastasfynd i portvaktskörtel (28,29). Även om 
uppföljningstiden i denna studie är kortare än fem år kan resultaten ändå ses som 
riktgivande och stämmer överens med resultat som erhållits i tidigare forskning.  
Samtliga patienter i studien hade en ”Stage”-gradering 3A – 3C. Överlevnaden i studien 
passar in på prognosen för fem års överlevnad för melanompatienter med ”Stage”-
gradering 3A – 3C: 24,0 % - 69,5 % (10). Detta patientmaterial går inte att jämföras direkt 




makrometastaser i portvaktskörtel. Men man kunde iaktta en försämrad prognos i takt 
med stigande ”Stage”-gradering 
Bland de 42 patienter som inkluderades i studien har distala metastaser konstaterats 
eller misstänks hos 18 patienter (42,9 %) efter körtelutrymning. I tidigare studier har 
man konstaterat distala metastaser hos 27 % - 47 % av melanompatienterna som 
genomgått körtelutrymning efter metastasfynd i SNB (20,30). Andelen patienter som 
fått distala metastaser i denna studie är inte helt definitiv, eftersom två av patienterna 
som var i liv vid slutet av uppföljningen hade metastassuspekta förändringar som ännu 
inte var kliniskt eller histologiskt bekräftade på grund av deras anatomiska läge (lunga 
och lever). Dessa två fall har i studien betraktats som distala metastaser. 
Tolkning av fynden i körtelutrymning begränsas i denna studie av färgningsmetoderna 
som preparaten behandlas med. Eftersom alla körtelutrymningspreparat inte färgas 
med immunohistokemiska färgningsmetoder är det möjligt att det verkliga antalet 
metastaser i körtelutrymning skiljer sig från det diagnostiserade antalet. Å andra sidan 
är det ur vårdens synvinkel inte essentiellt att till exempel diagnostisera alla ITC-fynd i 
körtelutrymning. Eftersom man redan känner till att sjukdomen spridit sig till 
lymfknutorna och man i och med körtelutrymningen avlägsnar lymfknutmetastaser, 
vare sig de är diagnostiserade eller inte. 
Från tidigare forskning känner man till att ulceration, stort Breslow-mått och nodulärt 
tillväxtsätt är faktorer som försämrar prognosen för melanom (9). Man känner även till 
att den sjukdomsspecifika överlevandsprognosen för melanom är sämre bland de äldre 
åldersgruppena (31). I denna studie kunde ett samband mellan tilltagande Breslow-mått 
och sämre prognos iakttas. Incidensen av metastaser i körtelutrymning ökade också då 
Breslow-måttet överskred 2mm. Prognosen för patienter med ulceration i 
primärtumören var i denna studie sämre än för resten av patientmaterialet. Incidensen 
av metastasfynd i körtelutrymning var också högre för de patienter som hade ulceration 
i primärtumören.  
I den äldsta åldersgruppen var prognosen sämst, trots att patientmaterialet i den äldsta 




av försämrad prognos i samband med stigande ålder, trots att patientmaterialet i de 
yngre åldersgrupperna var mycket litet i denna studie. 
Då man delade in patientmaterialet i grupper beroende på primärtumörens tillväxtsätt 
var metastasfynd i körtelutrymning vanligast bland patienter med akralt tillväxtsätt i 
primärtumören. Prognosen var sämst bland de patienter som hade akralt tillväxtsätt, 
men denna patientgrupp var liten. Bland de större patientgrupperna var prognosen 
sämst för patienterna med nodulärt melanom. 
Då patientmaterialet indelades i grupper baserat på hur stora metastaser de hade i 
portvaktskörtlarna kunde man iaktta skillnader mellan grupperna. Trots att 
patientmaterialet i många grupper var litet kunde man se en försämring i prognosen då 
största metastasens största mått överskred 4mm. Metastaser i körtelutrymning var 
också vanligast då portvaktskörtelmetastasen var över 4mm stor. Detta tyder på att 
körtelutrymning är indicerad då metastasens mått överskrider 4mm. 
 
Sammanfattat, i denna studie var risken för metastasfynd i körtelutrymning 16,7 % efter 
metastasfynd i portvaktskörtel. Under uppföljningstiden avled 31,0 % av patienterna, 
överlevnaden var således 69,0 %. Faktorer som försämrade prognosen var lokalrecidiv, 
hög ålder, ulceration, stor metastas i portvaktskörteln och stor primärtumör. Resultaten 
tyder på att körtelutrymning är indicerad ifall patienten har ovannämnda faktorer som 
försämrar prognosen. På grund av litet patientmaterial, speciellt i de yngre 
åldersgrupperna, krävs vidare studier innan nya vårdlinjer kan dras gällande patienter 






Ålder Metastasfynd i SNB Metastas i utrymning Melanomstatus 
62 1/3 - Avlidit 
63 1/3 - I liv 
75 1/3 - Metastas 
5 2/3 - I liv 
56 2/3 - Metastas 
60 2/2 + I liv 
72 1/2 - I liv 
73 1/1 - Metastas 
52 1/2 - Avlidit 
77 3/6 + Avlidit 
41 1/1 - Avlidit 
81 1/1 + Avlidit 
67 1/1 - I liv 
72 1/1 + I liv 
64 1/7 - I liv 
67 1/2 - Avlidit 
63 2/9 - Avlidit 
41 3/3 - I liv 
81 1/4 + Avlidit 
43 1/5 - I liv 
58 1/3 - I liv 
71 2/3 - I liv 
44 1/2 - I liv 
58 1/4 - I liv 
80 1/2 - I liv 
79 1/1 - Metastas 
75 1/4 - Avlidit 
46 2/5 - I liv 
37 3/7 - I liv 
76 1/2 - I liv 
65 2/9 - Avlidit 
10 3/9 - I liv 
15 4/7 + I liv 
63 1/1 - I liv 
46 2/8 - I liv 
61 3/5 - I liv 
83 1/4 - Avlidit 
60 1/1 - Avlidit 
47 1/12 - I liv 
60 1/1 + Avlidit 
47 1/9 - Metastas 
56 1/8 - I liv 
Tabell 15: Melanomstatus i slutet av uppföljningen i förhållande till SNB och körtelutrymning. 
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Bild 1: Mikroskopisk bild på ITC-fynd i portvaktskörtel. Preparatet färgat för HMB-45. 
Bild: Susanna Virolainen 
 
Bild 2: Bild av melanom, primärtumör. Hudförändringen är av olika färg i olika områden, 
kanten är oregelbunden och hudförändringen är asymmetrisk till formen. Bild: Susanna 
Virolainen 
